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Points Forts a comprendre 


• Un trouble organique sous-jacent doit 
systematiquement etre elimine devant 
un etat d ’agitation d’apparition brutale 
avec ou sans symptomes confusionnels. 

• La principale caracteristique clinique 

du syndrome confusionnel est l’hypovigilance. 

• Les causes les plus frequentes de syndrome 
confusionnel sont les intoxications 
medicamenteuses ou aux substances 
telles que I’alcool, les drogues. 

• Les antecedents de troubles psychiatriques 
connus n’eliminent pas la possibility 

d’une cause medicale ou toxique intercurrente. 

• Les principals causes psychiatriques d ’agitation 
sont les troubles psychotiques brefs (bouffee 
delirante aigue), les episodes thymiques 

et les episodes schizophreniques processuels. 

• La presence d’une dimension thymique nette 
(excitation euphorique de l’etat maniaque, 
douleur morale et culpabilite du melancolique) 
doivent faire evoquer en priorite le diagnostic 
d’episode thymique, qu’il y ait ou non presence 
de caracteristiques psychotiques. 


Diagnostic 

■ Presentation clinique des etats 
d’agitation aigue 

L’ agitation aigue est un symptome dont la caracteristique 
principale est la perte de controle par le sujet, soit de son 
comportement moteur, soit de son activite mentale. Les 
presentations cliniques sont done : 

- une agitation motrice caracterisee par un comporte- 
ment moteur desordonne, incomprehensible pour 
l’entourage, que le sujet ne peut pas ou partiellement 
expliquer. Cet etat s’accompagne frequemment d’une 
hetero- ou d’une auto-agressivite ; 


- une agitation psychique avec un discours accelere, 
l’enchainement des idees apparaissant desordonne et 
le contenu du discours hermetique. 

Dans la plupart des cas les agitations psychique et motrice 
coexistent et on parle alors d’agitation psychomotrice. 

Diagnostic syndromique et etiologique 

Les etats d’agitation aigue (fig. 1) peuvent faire partie de 
constellations symptomatiques tres diverses dont les 
plus frequentes sont : le syndrome confusionnel ; la prise 
de toxique ; le syndrome delirant ; le syndrome dementiel ; 
le syndrome maniaque ; le syndrome depressif . 

Afin de hierarchiser la demarche diagnostique il est 
crucial de garder a f esprit que la priorite est la recherche 
d’une pathologie entrainant une souffrance cerebral e qui 
s’accompagne le plus souvent d’un syndrome confusionnel ; 
les causes toxiques, qu’elles soient medicamenteuses ou 
liees a la prise de substance (alcool, drogues) sont les 
plus frequentes des causes de syndrome confusionnel. 
Le recueil de l’anamnese, aupres du patient mais surtout 
de son entourage, est primordial puisque celle-ci peut 
permettre d’orienter le diagnostic rapidement. Ainsi, la 
survenue brutale de troubles du comportement aigus en 
post-partum, chez un patient aux antecedents connus de 
diabete insulinodependant ou chez un sujet alcoolo- 
dependant orientent fortement le diagnostic et la prise 
en charge. Par ailleurs, la presence d’un antecedent 
psychiatrique connu ne dispense pas de la recherche 
d’une affection medicale generale intercurrente ou 
d’une intoxication aigue. 

1. Confusion mentale 

La caracteristique essentielle de la confusion mentale 
est la survenue recente d'une hypovigilance, associee a 
une desorientation temporo-spatiale qui ne peuvent 
s’ expliquer par une demence preexistante. L’intensite de 
f hypovigilance est variable au cours du nycthemere. 
Cela explique que le sujet peut apparaitre, lors de l’exa- 
men medical, sans trouble de la conscience, alors que la 
famille ou le personnel paramedical decrit un sujet 
perdu, «par moments ». L’acme des troubles de la 
conscience se situe a la tombee de la nuit et correspond 
a une diminution de la prise de conscience de l’environ- 
nement. La distractibilite est importante, et un etat de 
perplexite anxieuse est frequent. En pratique, le sujet 
semble somnolent ou obnubile, et il est difficile d’ avoir 
une discussion avec lui (tableau I). 

Des perceptions inhabituelles peuvent survenir, avec 
notamment la frequence d’ illusions visuelles (les 
ombres sur les murs sont confondues avec la presence de 
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Arbre decisionnel pour le diagnostic des etats d’agitation (d’apres le DSM IV, handbook of 
differential diagnosis, APA 1994). 


personnages), d’ hallucinations 
et d’ interpretations erronees 
(claquements de portes pris 
pour des coups de feu). La 
participation affective liee au 
contenu de ces perceptions 
delirantes est importante et 
peut entrainer des troubles du 
comportement (onirisme agi, 
avec par exemple perfusion 
arrachee, fugues). 

• Les causes medicates les plus 
frequentes sont les confusions 
iatrogeniques dues aux medi- 
caments psychotropes : 

- benzodiazepines, en parti- 
cular chez les personnes 
agees, anticholinergiques ; 

- antiparkinsoniens, notam- 
ment les agonistes dopami- 
nergiques ; 

- corticoides ; 

- antipaludeens ; 

- diuretiques entrainant un 
desordre hydroelectrolytique, 
notamment chez les personnes 
agees. 

• Les intoxications aigues ou 
le sevrage aux drogues sont 
aussi des causes frequentes : 

- lors des ivresses patholo- 
giques, avec ou sans delire, 
on peut observer une sympto- 
matology confusionnelle 
avec agitation ; 

- l’hallucinose des buveurs 
s’accompagne d’une sympto- 
matology confusionnelle ; 

- le sevrage chez le sujet 
alcoolodependant peut 
conduire, en 1’ absence de 
prevention, a L agitation du 
delirium tremens, dans un 
delai allant jusqu'a 36 h 
apres la derniere prise d'al- 
cool, avec comme facteur 
favorisant une pathologie 
medicale intercurrente. 

Les autres causes (tableau II) 
comprennent les intoxications 
et sevrages aux drogues 
(amphetamines, LSD pour 
lysergic acid diethylamide, 
opiaces, cannabis, ecstasy...), 
les causes neurologiques, 
infectieuses, metaboliques et 
endocriniennes, ainsi que F ex- 
position au CO, au plomb et 
autres metaux lourds. 
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Tableau I 

Criteres de confusion mentale* 

A. Perturbation de la conscience (hypovigilance) 

B. Alteration du fonctionnement cognitif 

ou des perceptions (desorientation temporo-spatiale, 
troubles mnesiques d’ apparition recente) 

C. Survenue en quelques heures ou quelques jours et evolution 
fluctuante au cours de la journee 

* D'apres le DSM IV ;APA, 1 994. 


Tableau II 

Principales causes medicales 
des syndromes confusionnels* 


Intoxication ou sevrage aux substances 

I Intoxication (alcool, drogue, medicaments, CO, metaux lourds) 
I Sevrage (alcool, drogues, medicaments) 

Affections neurologiques 

1 Meningite, meningo-encephalite 
I Epilepsie (temporale; ou confusion post-critique) 

I Traumatisme cranien recent (hematome extra- 
ou sous-dural) 

I Toutes les causes d’hypertension intracranienne 
(tumeur cerebrale, meningiome. . .) 

I Accident vasculaire cerebral 
I Encephalopathie hypertensive 

Affections infectieuses 

I Virales : virus de Fimmunofeficience humaine (VIH), 
meningite, grippe, oreillons... 

1 Bacteriennes : septicemie, tuberculose, typhoide... 

I Parasitaires : paludisme, toxoplasmose... 

Affections metaboliques et endocriniennes 
1 Hypo- ou hyperthyroidie 

1 Deshydratation et troubles ioniques (natremie, kaliemie, 
calcemie, glycemie) 

I Acidocetose ou coma hyperosmolaire du diabete 
I Insuffisance surrenale 

* Liste non exhaustive. 


2. Etats d’ agitation secondaires 
a la prise d’alcool ou de drogues 

• Dans l’ intoxication ethylique commune, la phase 
d’excitation psychomotrice precede classiquement la 
phase ebrieuse puis enftn anesthesique, et apparait pour 
des alcoolemies entre 0,8 g et 2 g/L. 


• Les ivresses alcooliques pathologiques sont deftnies 
par l’existence d’une agitation psychomotrice, associee 
ou non a des idees delirantes, des idees depressives et 
une amnesie post-critique. 

• Les etats d’ agitation survenant dans le contexte 
d’une dependance aux opiaces sont le plus souvent 
secondaires au syndrome de sevrage qui survient dans les 
heures suivant la derniere prise, et atteint son acme au 3 e j. 
Le tableau clinique associe une hyperactivation sympathique 
et un syndrome pseudogrippal (tachycardie, mydriase, 
fievre, myalgies, diarrhee et douleurs abdominales). 

• L’ agitation secondaire a la prise d’ amphetamines 
comprend une hyperactivite psychomotrice, une euphorie, 
une hypervigilance accompagnee d’ idees delirantes le 
plus souvent de persecution, d’une tachycardie, d’une 
mydriase, de nausees et de sueurs. 

• Sous LSD, l’activite hallucinatoire est riche, avec 
hallucinations et illusions visuelles a type de distorsion 
de la realite. 

• Lors de la prise de phencyclidine, le sujet vit une expe- 
rience psychotique semblable a une bouffee delirante aigue. 

3. Etats psychotiques aigus ou bouffees 
delirantes aigues 

Les etats psychotiques aigus sont caracterises par la 
survenue brutale d’au moins un symptome psychotique 
tel que : idees delirantes, hallucinations, discours desor- 
ganise («coq-a-l’ane», diffluence), troubles du compor- 
tement (catatonique ou desorganise). La duree de ces 
episodes est comprise entre 1 jour et 2 mois, avec retour 
a l’etat premorbide a la fin de l’episode. Cette definition 
implique qu’apres 1’ episode, il existe une disparition 
complete de la symptomatologie psychotique avec un 
retour au niveau de fonctionnement global (socio-pro- 
fessionnel, affectif, familial...) anterieur a l’episode 
(tableau III). L’age moyen de survenue de ces episodes 
se situe entre 15 et 35 ans ; ils sont parfois associes a des 
facteurs de stress marques (psychose reactionnelle breve). 
Neanmoins, les evenements de vie stressants recents 
(conflit, perte d’emploi, separation) ne doivent pas servir 
a « expliquer » le trouble psychopathologique ou a eluder 
sa prise en charge. 

4. Etats d’agitation des syndromes dementiels 

Les syndromes dementiels debutent en majorite apres 
l’age de 65 ans (formes a debut tardif), tandis que les 
formes avant l’age de 50 ans sont rares. La caracteris- 
tique essentielle de la demence est F apparition progres- 
sive de deficits cognitifs multiples, persistants, compor- 
tant une alteration de la memoire (en particulier des faits 
recents), un syndrome aphaso-apraxo-agnosique et une 
desorientation temporo-spatiale. Ces symptomes sont 
responsables d’une alteration importante du fonctionnement 
global du sujet conduisant a une perte d’autonomie. 

Les troubles du jugement et l’anosognosie sont frequents, 
et s’accompagnent souvent de troubles du comportement 
(desinhibition, agressivite, agitation, fugue) avec ou 
sans delire (souvent de persecution). Les hallucinations 
sensorielles, en particulier visuelles, ne sont pas rares. 
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Tableau III 

Criteres empiriques fran^ais 
des bouffees delirantes* 

A / Idees delirantes caracterisees par chacun 
des items suivants : 

I survenue brutale en moins de 48 h 
I delire polymorphe 

1 absence d’ organisation sur un theme prevalent 

B / Bouleversement psychique sans desorientation 
temporo-spatiale, caracterise par au moins 3 des criteres 
suivants : 

I labilite emotionnelle (angoisse, colere...) 

I labilite thymique (depression, euphorie) 

I labilite des manifestations comportementales (agitation, 
prostration...) 

I depersonnalisation et (ou) derealisation 
I hallucinations 


C / Retour a l’etat premorbide en moins de 2 mois 


D / Absence d’antecedent de trouble psychotique 
(affectif ou non) chronique 


E / Ne peut etre explique par une prise d’alcool, de drogue 
ou par un trouble mental organique 

* D'apres Pull et al, / 987. 


La presence d’une desinhibition niaise, d’une indifference 
a renvironnement, d’un collectionnisme, de perseverations 
et d’une hyperphagie associes a un syndrome dementiel 
fait evoquer un syndrome frontal. 

Les episodes de confusion mentale sont frequents dans 
1’evolution des demences car la maladie cerebrale sous- 
jacente augmente la vulnerability aux facteurs de risque 
que sont la prise de psychotropes ou une affection gene- 
rale intercurrente (deshydratation, infection...). 

5. Etats d’agitation des troubles de l’humeur 

Les etats d’agitation sont quasi constants durant les 
episodes maniaques ou mixtes. Le tableau clinique associe 
une euphorie ou une dysphorie, une excitation psycho- 
motrice, une tachypsychie avec fuite des idees, une 
logorrhee, et une insomnie sans fatigue. Dans la manie 
«furieuse», l’agitation motrice devient majeure et la 
note ludiqtie laisse place a une agressivite et a des com- 
portements violents. 

Plus rarement, des etats d’agitation surviennent au cours 
d’ episodes de melancolie, laquelle est alors qualifiee d’agitee. 
La symptomatologie est dans ce cas marquee par 
l’anxiete. 11 existe des formes appelees melancolie 
confuse, dans lesquelles les troubles de la conscience 
peuvent etre au premier plan. 


6. Etats d’agitation dans la schizophrenic 

Les etats d’agitation dans la schizophrenic peuvent 
survenir dans differents contextes psychopathologiques : 

• decharge psycliomotrice de survenue brutale du 
patient catatonique ; 

• crise clastique au cours d’un delire paranoide ; 

• agressivite des formes pseudo-psychopathiques 
(hebotdophrenie). 

La caracteristique des etats d’agitation du patient schizo- 
phrene est leur imprevisibilite et leur hermetisme. Des 
actes medico-legaux d’une violence particuliere peuvent 
etre realises dans un registre de grande froideur affective, 
de detachement, et de rationalisme morbide. 

7. Autres causes psychiatriques d’agitation 

• Tous les troubles de la personnalite peuvent induire 
des etats d’agitation. Cependant, ces derniers sont plus 
frequents dans les troubles de la personnalite marques 
par une grande impulsivite, notamment la personnalite 
antisociale et la personnalite limite. Ces personnalites 
pathologiques sont caracterisees par la presence a Page 
adulte de traits stables entrainant une alteration du fonc- 
tionnement et une souffrance psychosociale de l’individu 
ainsi que des difficultes familiales et professionnelles. 
La personnalite antisociale (ou psychopathique) est 
plus frequente chez l’homme (prevalence de 3 % dans la 
population generale) que chez la femme (prevalence de 
1 % en population generale). Elle se caracterise par une 
tendance au mepris, a la manipulation et a la tromperie, 
ainsi que par la transgression des droits d’autrui par 
profit ou par plaisir. Ces individus sont decrits comme 
incapables d’eprouver des remords, manquant d’empathie, 
cyniques, impulsifs, irritables et agressifs. L’abus de 
substance, tres frequent chez ces sujets, participe a la 
frequence des etats d’agitation dans cette population. 

La personnalite borderline (ou limite) est plus frequente 
chez la femme et a une prevalence en population generale 
estimee a 2 %. Elle se caracterise par une grande labilite 
emotionnelle, une impulsivite, des acces de colere violents 
et imprevisibles parfois accompagnes de comportements 
auto ou hetero-agressifs et d’ automutilations. Le mode 
de fonctionnement psychique de ces individus est decrit 
comme marque par l’abandonnisme, la fragilite de 
F image de soi et un sentiment de vide interieur. 

Par ailleurs, une modification recente des traits de person- 
nalite peut etre secondaire aux effets d’une pathologie 
medicale sous-jacente, en particulier de lesions cerebrales 
traumatiques, vasculaires ou tumorales. Les facettes cliniques 
les plus frequentes de troubles de la personnalite secondaires 
a une cause medicale ou « personnalite organique » sont 
la labilite affective, la desinhibition, l'agressivite, l’apathie 
et f ideation paranoiaque. 

• Les etats de stress aigu post-traumatique surviennent 
dans le mois qui suit f exposition a un facteur de stress 
traumatique extreme (par exemple etre le temoin d’un 
meurtre, d’un accident mortel ou subir une agression 
severe, un tremblement de terre, des evenements de 
guerre. . .). La reaction anxieuse est massive et s’accompagne 
d’une alteration de la conscience avec parfois derealisation 
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et depersonnalisation, flash-back et cauchemars en rapport 
avec l’evenement traumatique et amnesie dissociative. 
Enfin, il existe une hyperactivation psychomotrice en 
reponse aux stimuli rappelant le traumatisme, allant du 
sursaut a l’irritabilite, l’agressivite et F agitation. 

Quand la duree d’un tel etat excede 3 mois, le diagnostic 
d’etat de stress post-traumatique chronique doit etre pose. 

• Le trouble du controle des impulsions : dans la cate- 
gorie des troubles du controle des impulsions, le trouble 
explosif intermittent se caracterise par la survenue 
d’ episodes repetitifs d’ impulsions agressives irrepres- 
sibles, qui peuvent aboutir a des voies de fait graves ou a 
des actes medico-legaux. Le degre d’agressivite est 
alors sans commune mesure avec un quelconque facteur 
declenchant (conflit, stress...), que le sujet decrit 
comme des « crises » precedees par un etat de tension 
interne et suivies par un sentiment de soulagement. Ce 
trouble n’est evoque qu’a l’exclusion de toute patho- 
logie medicale (l’epilepsie doit etre evoquee systemati- 
quement dans ce cas) ou psychiatrique (schizophrenic, 
acces maniaque notamment). 

• Pathologies debutant dans I’enfance : 

- le retard mental, en particulier dans ses formes graves 
(QI < 40), s’accompagne egalement de troubles du 
comportement a type d’agitation psychomotrice. La 
survenue de troubles du comportement recents chez 
un sujet souffrant de retard mental doit faire evoquer 
une pathologie medicale intercurrente (epilepsie, 
hematome extradural apres un traumatisme cranien 
passe inapergu) ou sous-jacente (ex. : syndrome de 
Lesch-Nyhan). Par ailleurs, les episodes psychopatho- 
logiques, depression majeure en particulier, sont 
4 fois plus frequents qu’en population generate et ne 
doivent pas etre ignores ; 

- Fautisme et les troubles envahissants du developpement 
ont une evolution emaillee d’ episodes d’agitation. Us 
sont caracterises par des alterations massives debutant 
avant l’age de 3 ans dans les domaines des interactions 
sociales et de la communication (absence de contact 
oculaire, isolement...), du langage (retard ou absence 
totale) et des comportements (stereotypies, rituels 
inflexibles, decharges psychomotrices, automutilations. . .) ; 

- les troubles des conduites debutent durant l’enfance 
ou a F adolescence, et sont le pendant du trouble de la 
personnalite antisociale a l’age adulte. Ils se caracterisent 
par la presence de conduites repetitives et persistantes, 
agressives envers les personnes et (ou) les animaux 
(brutalites avec utilisation d’armes, cruaute physique, 
vols avec violence, viols), ainsi que d’ actes de vanda- 
lisme grave (incendies volontaires, cambriolages, 
fugues repetitives ...). 

• L’attaque de panique correspond a une crise d’angoisse 
aigue, spontanee, avec sentiment de peur intense (sensation 
de mort imminente, de perte de controle) associe a des 
symptomes physiques d’ hyperactivation adrenergique 
(tachycardie, polypnee avec sensation d’etouffement et 
d’ oppression thoracique, tremblements, sueurs, diarrhee. . .). 
Au cours de la crise, les manifestations comportementales 
vont de la stupeur a F agitation. 


Identifier les situations d’urgence 

ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 

L’urgence lors de la prise en charge d’un etat d’agitation 
aigue est d’assurer la securite du patient, tant sur le plan 
de son integrite physique que sur le plan medical (en 
particulier diagnostiquer rapidement une urgence medicale 
mettant en jeu le pronostic vital). 

Le medecin doit aussi etre en mesure de prendre les 
decisions necessaries permettant d’assurer, quand cela 
est necessaire, la securite de l’equipe soignante. 

II s’agit done d’apaiser rapidement le patient en ayant 
recours a une strategic hierarchisee (ne pas se precipiter 
d’emblee sur les mesures de contention avant meme 
d’ avoir tente d’instaurer un dialogue avec le patient). 
Le but est de pouvoir realiser un bilan medical et une 
evaluation psychiatrique dans de bonnes conditions 
de securite. Cette premiere etape est un prealable 
indispensable a une evaluation plus approfondie de 
l’histoire medicale et psychiatrique du patient, et a la 
realisation d’eventuelles investigations medicates com- 
plementaires. 

■ Prise en charge initiale d’un etat 
d’agitation aigue 

1. Evaluation initiale 

La premiere etape est l’instauration d’un dialogue, dans 
un contexte securise et rassurant, au mieux en presence 
de 2 soignants et dans un endroit calme. Vouloir imposer 
un entretien en situation duelle a un patient agite est un 
piege a eviter, F important etant de mettre en place un 
cadre limitant, necessaire a l’etablissement d’une relation 
calme et empathique. L’enjeu est de pouvoir repondre en 
quelques minutes aux questions suivantes : Le patient 
est-il dangereux pour lui-meme ou pour les autres ? Le 
patient est-il observant ? Quels sont les principaux ante- 
cedents medicaux et psychiatriques ? 

Les reponses a ces questions orientent la prise en charge 
du patient agite. Dans le cas d’un patient violent ou 
dangereux, le recours a la contention physique est 
indispensable. De surcroit, en situation de refus 
categorique du traitement per os, il faut choisir une 
therapeutique intramusculaire sedative d’ action rapide. 
Enfin, la notion d’ antecedents medicaux specifiques tels 
qu’une prise medicamenteuse recente, de corticoides ou 
d’antipaludeens, ou d’un terrain connu d’ epilepsie ou de 
diabete seront de precieux indices quant a la cause de 
l’etat d’agitation. 

On recueille en parallele les constantes vitales (pouls, 
tension, temperature, frequence respiratoire, glycemie 
capillaire) et l’on precede a un examen clinique cible, a 
la recherche de signes neurologiques focalises, d’un 
syndrome confusionnel et de signes d’ intoxication aigue. 
Une premiere evaluation psychiatrique permet de 
rechercher une symptomatologie delirante, thymique ou 
dementielle. 
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Etot d’agitation aigue 


Evaluation initiale Dans I’immediat 



a 

Arbre decisionnel pour la conduite a tenir face a un etat d’agitation (d’apres la 
conference de consensus « Expert Consensus Guideline: Treatment of Behavioral 
Emergencies », Allen et al., 2001). 


2. Examens paracliniques 

II faut systematiquement realiser 
une recherche de toxiques uri- 
naires (opiaces, cannabinoides, 
derives amphetaminiques, LSD, 
benzodiazepines) et une alcoo- 
lemie. 

• Un bilan biologique est 

aussi effectue avec numeration 
formule sanguine et VS et (ou) 
proteine C-reactive (CRP) afin 
de rechercher une origine 
infectieuse, un ionogramme 
sanguin-glycemie-calcemie a 
la recherche des principales 
causes metaboliques d’ence- 
phalopathie. 

• D ’autre s examens completent 
ce bilan (tableau IV) dans des 
situations specifiques avec point 
d’appel clinique: examen 
tomodensitometrique (TDM) 
cerebral en cas de signes neuro- 
logiques, complete par un electro- 
encephalogramme (EEG), bilan 
infectieux... 


Strategies 

medicamenteuses 

1. Modalite 
d’administration 

La prise per os se justifie sys- 
tematiquement des lors que le 
patient Taccepte. II n’y a pas 
d’ argument rationnel pour 
utiliser la voie parenterale. En 
effet, la voie intramusculaire 
presente F inconvenient, notam- 
ment pour les benzodiazepines, 
d’une forte fixation proteique 
et d’une biodisponibilite lente 
et aleatoire, tandis que F absorp- 
tion par voie digestive est plus 
rapide et complete. 

La prise per os doit etre faite 
en presence d’un soignant qui 
verifie F ingestion effective et 
s’assure que le patient ne se 
fait pas vomir dans la demi- 
heure qui suit la prise. Les 
formes buvables ou oro- 
dispersibles sont done privi- 
legiees par rapport aux condi- 
tionnements sous forme de 
gelule ou de comprimes. 
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Tableau IV 

Hierarchisation des examens 
medicaux en situation d’urgence 

I Parametres vitaux 
I Histoire medicale 

I Examen clinique cible (neurologique+++) 

I Toxiques urinaires 

I Examen cognitif (p. ex. le Mini-Mental Score) 

I Dosage (3-HCG chez les femmes en age de procreer 
1 Bilan biologique standard 


2. Precautions d’emploi 

Avant 1’ administration du traitement, il faut eliminer 
systematiquement un certain nombre de pieges (allergies, 
contre-indications. . .) [tableau V]. 

Tableau V 

Informations importantes 
avant I’instauration d’un traitement 

I Recherche d’une allergie medicamenteuse connue 
I Recherche d’une cause medicale sous-jacente 
I Determiner comment le traitement a ete tolere auparavant 
(ex. : syndrome malin aux neuroleptiques) 

1 Eliminer une contre-indication medicale 

(ex. : insuffisance respiratoire et benzodiazepines) 

1 Documenter la possibility d’une prise de toxiques 
ou d’une dependance (ex. : benzodiazepines) 

1 Retracer l’historique des traitements medicamenteux 
du patient 


3. Choix de la molecule 

Que ce soit en traitement per os ou intramusuculaire, les 
etudes comparant l’efficacite des benzodiazepines aux 
neuroleptiques conventionnels dans le traitement de 
l’agitation ont clairement montre que l’effet obtenu par 
2 mg de lorazepam est equivalent en termes de benefice 
a celui obtenu par 5 mg d’haloperidol. Etant donne la 
meilleure tolerance des benzodiazepines, il n’y a pas 
lieu, en dehors de cas particuliers (contre-indication aux 
benzodiazepines, etat delirant concomitant) de leur pre- 
ferer les neuroleptiques conventionnels qui sont desormais 
consideres comme des solutions de seconde ligne. 

Les antipsychotiques atypiques posent moins de pro- 
blemes, et leur utilisation en premiere ligne dans l’etat 
d’agitation peut tout a fait se justifier. Par ailleurs l’olan- 
zapine sera tres prochainement disponible sous forme 
injectable intramusculaire (tableau VI). 

4. Strategies ciblees en fonction de l’etiologie 

• Etat d’agitation lie a une cause medicale : la prise en 
charge d'un etat d’agitation lie a une cause medicale, le 
plus sou vent accompagne d’un syndrome confusionnel, 
est une urgence qui requiert : 

- la recherche des facteurs etiologiques (reconstitution de 
l’anamnese avec les elements du dossier et Fentourage). 
Ne pas oublier que les causes les plus frequentes sont 
iatrogeniques, en particulier Finstauration d’un nouveau 
traitement (p. ex. une benzodiazepine chez une per- 
sonne agee) ; 

- le traitement speciftque du facteur etiologique retrouve ; 

- la surveillance constante du patient ; 

- en cas d’agitation, les mesures non specifiques medica- 
menteuses et (ou) de contention sont mises en oeuvre. 

• Etat d’agitation lies a V utilisation de substances : la prise 
en charge des etats d’agitation secondaires a la prise de 
substance comprend, outre les mesures non specifiques 
(surveillance, sedation, parfois contention) Finstauration 
de traitements specifiques et de precautions particulieres. 


Tableau VI 


Fourchettes therapeutiques dans le traitement de I’agitation 



Nom 

commercial 

Dose minimale 

Dose maximale 

Intervalle mini. 

Dose maximale 

DCI 

par prise 
(mg) 

par prise 
(mg) 

entre les prises 
(min) 

par 24 h 

(mg) 

1 Lorazepam* 

Temesta 

0,5 

2 

50 

10 a 15 

1 Diazepam* 

Valium 

2 

10 

75 

30 a 50 

1 Olanzapine** 

Zyprexa 

2,5 

10 

110 

20 a 30 

1 Risperidone** 

Risperdal 

0,5 

2 

90 

6 a 10 

1 Loxapine*** 

Loxapac 

10 

50 

80 

100 a 175 

1 Chlorpromazine*** 

Largactil 

25 

100 

75 

500 a 900 

1 Haloperidol*** 

Haldol 

1 

10 

60 

25 a 50 

* : benzodiazepines ; ** : antipsychotiques atypiques ; *** : neuroleptiques conventionnels. 

{ ; molecules utilisables en premiere ligne en monotherapie. 
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Lors du delirium tremens de l’ethylique chronique, on 
associe une rehydratation, une vitaminotherapie B1B6 
et une surveillance constante en chambre individuelle 
eclairee. 

Les antalgiques et les antispasmodiques sont utilises 
dans le sevrage de l’heroinomane. La prescription de 
benzodiazepines de novo est evitee dans la mesure du 
possible chez ces patients du fait de leur potentiel addictif 
important. 

Les ivresses alcooliques aigues necessitent parfois une 
sedation comportementale. L’ utilisation de benzodiazepines 
est recommandee sauf en cas d’insuffisance hepato- 
cellulaire ou il convient de preferer les neuroleptiques. 

• Etat d’ agitation lie a un trouble psychiatrique : les 
conferences de consensus recommandent en premiere 
ligne L usage, per os chaque fois que cela est possible, 
une benzodiazepine (p. ex. 2 mg de lorazepam), en 
dehors de contre-indications (tableau VII). 

Lorsque cet etat survient lors d’un trouble schizophre- 
nique ou d’un etat depressif majeur avec caracteristiques 
psychotiques, il est recommande d’adjoindre d’emblee 
un antipsychotique atypique (p. ex. 10 mg d’olanzapine) 
ou un neuroleptique classique (p. ex. 5 mg d’haloperidol). 
Dans Faeces maniaque aigu avec agitation, l’urgence 
initiale est d’obtenir une sedation rapide des troubles du 
comportement, afin de proteger le patient, en utilisant 
notamment F olanzapine. Les thymoregulateurs sont a 
associer des que possible, apres avoir verifie l’absence 
de contre-indication. Le lithium (Theralithe) est le trai- 
tement de premiere ligne (en urgence, la bandelette 
urinaire, l’electrocardiogramme et les p-HCG chez 
la femme en age de procreer sont les seuls examens 
indispensables avant de debuter le traitement. La clai- 
rance de la creatinine et la TSH sont realisees ensuite). 
En cas d’intolerance ou de contre-indication au lithium. 


le divalproex (Depakote) est le traitement de seconde 
ligne (bilan hepatique et P-HCG indispensables). Ces 
deux therapeutiques necessitent un monitoring des 
dosages plasmatiques tres rapproches lors de leur 
instauration. 

5. Choix de therapeutiques en fonction 
du terrain 

• Agitation chez la personne agee : les benzodiazepines 
seront evitees chaque fois que possible du fait de leur 
effet confusionnant. L’etat d’hydratation et le depistage 
d’une pathologie somatique sous-jacente seront syste- 
matiques du fait de leur frequence dans L apparition des 
etats d’ agitation chez la personne agee. Les doses seront 
reduites et adaptees en fonction du metabolisme du produit 
et de la fonction hepatique et (ou) renale du patient. 

• Agitation chez la femme enceinte : la grossesse, en 
regie generate, est une contre-indication pour l’utilisation 
de psychotropes. Si le lithium et le valproate, du fait de 
leur teratogenicite sont formellement contre-indiques, il 
est possible d'administrer de la chlorpromazine ou de 
l’haloperidol sur une periode de temps la plus reduite 
possible. La surveillance maternelle et fcetale est alors 
renforcee. 

• Agitation chez l’ enfant: les causes medicales d’ agitation 
chez l’enfant sont nombreuses et frequentes, au premier 
rang desquelles les intoxications medicamenteuses et les 
causes infectieuses (meningite par exemple). Nous ne 
disposons pas de donnees validees concernant Futilisation 
des psychotropes au cours des etats d’ agitation chez 
l'enfant. Lorsque leur utilisation est indispensable, de 
faibles doses de benzodiazepines ou de cyamemazine 
peuvent etre utilisees. 

L’utilisation de la risperidone dans les troubles du com- 
portement de l’autisme est preconisee (tableau VIII). 


Tableau VI I 

Traitement des etats d’agitations survenant au decours d’un trouble psychiatrique 


Trouble psychiatrique 

Premiere intention 

Seconde intention 

1 Schizophrenic 

benzodiazepine 
+ antipsychotique atypique 

antipsychotique atypique 
ou neuroleptique conventionnel seuls 

1 Manie 

olanzapine + Thymoreg 
(Lithium en premiere ligne, 
divalproex en seconde ligne) 

benzodiazepine 
+ antipsychotique atypique 

1 Depression psychotique 

benzodiazepine 
+ antipsychotique atypique 

benzodiazepine 
+ neuroleptique conventionnel 

1 Trouble de la personnalite 

benzodiazepine seule 


1 Stress post-traumatique, 
attaque de panique 

benzodiazepine seule 
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Tableau VIII 

Terrain medical et choix d’une therapeutique au cours des etats d’agitation 


Terrain medical 

Premiere intention 

Alternative 

Deconseille 

1 Broncho-pneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) 

neuroleptique conventionnel 

antipsychotique atypique 

benzodiazepine 

1 Trouble du rythme 

ou de la conduction cardiaque 

benzodiazepine 

neuroleptique conventionnel 
ou antipsychotique atypique 
(Risperidone/Olanzapine) 


1 Confusion mentale 

neuroleptique conventionnel 

Risperidone 


1 Demence 

Risperidone 

neuroleptique conventionnel 


1 Age > 80 ans 

Risperidone 

neuroleptique conventionnel 

benzodiazepine 

1 Diabete 

Risperidone 

neuroleptique conventionnel 

Olanzapine 

1 Epilepsie 

benzodiazepine 

Risperidone/Olanzapine 


1 Retard Mental 

Risperidone 

Olanzapine 


1 Toxicophilie/abus 
ou dependance aux substances 

antipsychotique atypique 

neuroleptique conventionnel 

benzodiazepine 

1 Antecedents : akathisie, 
dyskinesies, syndrome malin 
des neuroleptiques 

benzodiazepine 

antipsychotique atypique 

neuroleptique conventionnel 


Contention physique 

Lors d’un etat d’agitation avec dangerosite averee et 
refus de prise d’une therapeutique per os, la contention 
physique est prescrite. II s’agit d’une decision medicale 
qui doit etre realisee dans les meilleures conditions de 
securite et de fagon rassurante pour le patient. La pre- 
sence dissuasive d’au moins 4 soignants, en utilisant un 
materiel adapte (sangles de securite), en restant a proxi- 
mite du patient pendant la contention de fa£on a pouvoir 
lui en expliquer clairement la raison et a maintenir un 
dialogue est souhaitable. Ensuite, le patient doit etre sur- 
veille tres attentivement : l’examen infirmier des constantes 
vitales, de la coloration des extremites en aval des 
sangles, de l’etat de conscience et d’hydratation est 
realise tous les quarts d’heure. Un examen medical est 
realise toutes les heures, et la necessite du maintien de la 
contention est reevaluee toutes les 4 h. Le plus souvent, 
le traitement chimiotherapique permet l’obtention d’une 
sedation dans un delai de quelques heures. 

La duree maximale d’une contention ne doit pas exceder 
quelques jours. Si F agitation persiste malgre une chimio- 
therapie appropriee, il faut alors envisager le recours a 
l'electro-convulsivotherapie. Par contre, la contention 
physique est a eviter lorsque, soit par manque de person- 
nel, soit par manque de materiel approprie, la qualite de la 
mise en place et de la surveillance ne peut pas correcte- 
ment etre assuree. 


Aspects medico-legaux 

■ La loi en situation d’urgence vitale 

Le role du medecin etant d’ assurer la protection du 
patient, la sortie contre avis medical avec certificat signe 
de la main du patient ne l’exonere en aucun cas de sa 
responsabilite, et n’empeche pas les poursuites dans le 
cadre de la loi sur la non-assistance a personne en danger. 
Ainsi, s’il existe un risque immediat avec notion d’urgence 
vitale ou de dangerosite pour soi ou pour les autres, le 
patient doit etre hospitalise, y compris contre son gre ou 
celui de ses proches. Du reste, l’etat d’agitation cedant 
le plus souvent sous traitement en quelques heures, la 
situation peut etre reconsideree plus calmement avec le 
patient et son entourage. 

■ Procedures d’hospitalisation sous contrainte 

• L’liospitalisation a la demande d’un tiers (HDT), selon 
le Code de la sante publique, est declenchee lorsque 
«l’etat mental du patient rend impossible son consente- 
ment a 1’ hospitalisation et que son etat necessite des 
soins immediats et une surveillance medicale constan- 
te». L’ admission necessite une demande ecrite emanant 
d’un tiers agissant dans l’interet du patient, a l’exclusion 
du personnel soignant (en pratique, la famille) ainsi 
qu’un certificat medical redige par un medecin exterieur 
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a l’etablissement, non apparente au patient (jusqu’au 
4 e degre). En cas de peril imminent, un seul certificat 
medical est indispensable. Dans toutes les autres situations, 
il faut un 2 e certificat medical etabli par un medecin 
(non apparente) de l’etablissement d’accueil. Ensuite, 
un certificat immediat dit « des 24 heures » redige par un 
3 e medecin doit confirmer le bien-fonde medical de 
F hospitalisation a la demande d'un tiers. 

• L’liospitalisation d’office (HO) est prevue pour les 
patients « dont les troubles mentaux compromettent 
l’ordre public ou la securite des personnes ». Un certificat 
medical circonstancie est adresse au prefet de police 
departemental qui prononce l’arrete d’hospitalisation 
d’office. En pratique, l’urgentiste confronte a un patient 
agite et dangereux, dont Fexamen clinique a determine 
qu’il souffrait de troubles du jugement majeurs et qui 
demande sa sortie, doit alerter le directeur de Fhopital ou 
Fadministrateur de garde afin de solliciter la mise en 
oeuvre d’une procedure immediate d'hospitalisation d’office. 
Cette situation est fort heureusement rare et doit faire appel 
a l’avis d’un specialiste dans la mesure du possible. ■ 

Pour en savoir plus 

Olie JP, GallardaT, Duaux E. Le livre de I’interne, Psychiatrie. Paris : 

Flammarion Medecine-Sciences, 2000 :442 pp. 


Points Forts a retenir 


• L’urgence est d’assurer la securite physique 
et medicale du patient. 

• Une urgence medicale vitale doit etre 
rapidement eliminee. 

• L’evaluation immediate permet d’apprecier 
la dangerosite et E observance du patient, ainsi 
que de documenter les principaux antecedents. 

• La premiere evaluation clinique est breve 
et focalisee (parametres vitaux, examen 
neurologique). 

• Les examens complementaires indispensables 
sont la recherche de toxiques urinaires, 
l’alcoolemie, l’ionogramme sanguin 

et la glycemie capillaire (+ P-HCG chez la femme 
en age de procreer). 

• Le traitement est administre per os chaque fois 
que possible. 

• Le terrain medical doit etre soigneusement 
apprecie avant toute decision therapeutique. 

• La contention necessite une surveillance 
pluri-horaire. 

• La demande de sortie contre avis medical 
n’exonere pas le medecin de sa responsabilite. 
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